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　記録書の 1施設当たりの頁数は 1頁から 6頁であり，1頁が 18施設（19.1％），2頁が 65施設
（69.1％），3頁が 5施設（5.3％），4頁が 5施設（5.3％），６頁が 1施設（1.1％）であった．施
設毎の設定項目数は，最低 17個から最大 172個であり，31～ 40個が 32施設（34.0％）と最も








































































　『身体状況』の項目数は 1項目から 33項目と設定に幅があり，5項目以下が 32施設と最も多
かった．主な項目は，「身長」「体重」「バイタルサイン」「視力」「聴力」「褥瘡」などであった．
『身体ケア』の設定項目は 1項目から 16項目であり，3項目以下が 30施設と最も多く，「内服薬」
「在宅酸素」「経管栄養」「膀胱留置カテーテル」「人工肛門」などが含まれていた．
　『栄養』については，各施設が 1項目から 12項目の設定であり，2項目以下が 15施設と最も
多かった．主な項目は，「水分量」「食事形態」「食欲」「義歯」「嚥下状態」などであった．『排
泄』は 1項目から 16項目の設定があり，1項目のみが 7施設と最も多く，「排尿回数」「排便回
数」「尿意」「便意」「排泄方法」が含まれていた．『睡眠』は 1項目から 5項目の設定があり，1
項目が 20施設と最も多く，「睡眠時間」「睡眠状況」などの項目がみられた．『感染症・アレル
ギー』は 1項目から 9項目の設定がみられ，2項目以下が 43項目と最も多く，「感染症」「アレ
ルギー」の有無を確認する項目であった．『嗜好』は項目の設定が 1または 2であり，「飲酒」
「喫煙」についてであり，『性生殖』は 1項目の設定であった．



































　【訪問看護運営】の『緊急時対応』の項目数は 1項目から 4項目で設定され，1項目が 51施設
と多く，主な項目は「緊急時連絡先」「緊急時対応」などであった．『依頼経緯』は 1項目から 9
項目の設定がみられ，1項目が 56施設と最も多く，「利用者・家族の依頼目的」「依頼内容」が
みられた．『契約内容』は 1項目から 9項目の設定があり，1項目が 12施設と多く，「保険加算」
「各種協定書」「訪問日」などが含まれた．『記録基本事項』の項目数は 1項目から 8項目の設定
であり，2項目が 42施設と最も多く，「記録作成日」「初回訪問日」「担当看護氏名」であった．
　【その他】の『特記事項』には 2項目以下の設定で 1項目が 38施設と最も多く，「備考」「特記






























　平成 25年 9月中の訪問看護ステーションの利用者状況は，介護保険法による利用者が 73.8％，
その内 70歳以上が 87.4％を占めており，80.5％に認知症がみられた（厚生労働省，2014）．介護
保険による認知症をもつ高齢者の利用率が高いため，『家族・介護状況』や『日常生活行動』『知
覚・認知』に関する情報の重要度が高いと推定される．
　身長や体重，バイタルサイン，麻痺や拘縮などの『身体状況』や，要介護度や認定日に関する
『介護保険』，『感染症・アレルギー』，在宅酸素や吸引などの『身体ケア』は必要な情報と思われ
たが，設定していた施設は 5割以下であった．その理由として，主治医からの訪問看護指示書に
同様の内容の記載が必要であり，毎回の訪問時に記録が義務づけられている訪問看護記録書Ⅱに
も類似した記載項目が設定されているため，記録書に項目として設定する必要性が低かったと考
えられる．
　Ⅴ．今後の課題
　本研究の調査対象とした記録書が 94施設と少なく，一般化するには限界はあるが，訪問看護
の情報収集に関して共通した見解が示されていない現状において，実質的な内容的構造を示すこ
とはできた．
　医療機関では電子カルテの導入により，看護診断の活用が今後さらに増加することが予測さ
れ，一定の標準化された情報収集が実施されることになる．訪問看護においても，一定の質の保
証とさらなるケアの向上に向けて，情報収集における共通の見解をもつ必要性は高い．
　今後のアセスメントツールの開発には，医師の常駐がなく，常に多職種と連携を図りながら限
られた時間内で看護ケアを提供していく，訪問看護の特性をふまえることが大前提となる．明ら
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かにされた情報収集の内的構造を基盤としてアセスメントツールを作成し，効率性，情報共有の
利便性，不足情報の有無について検討をすすめていく．さらに，それぞれの訪問看護の対象者
や，彼らのニーズを満たしているのか精査する必要がある．
　Ⅵ．結論
　訪問看護ステーションで実際に使用されている記録書は，31～ 40個の項目が 2頁に集約され，
13の中項目で構成されていることが明らかになった．訪問看護が必要とする情報収集の主な構
造は，『個人情報』『記録基本事項』『既往歴・療養経過』『生活背景』『日常生活行動』『知覚・認
知』『住居環境』『依頼経緯』『家族・介護状況』『主治医』『関係機関』『保健・福祉サービス利
用』『緊急時対応』であり，記録書の法令の例示の構成内容とほぼ一致していた．
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